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Prise en charge 
de I'adolescent obese 


Plus de 70 % des adolescents obeses le resteront. C'est dire 
les enjeux d'une prise en charge d'autant plus complexe que la maladie 
interfere avec les modifications corporelles et psychologiques liees 
a I'adolescence. Le but est d'aider I'adolescent a acquerir une meilleure 


image de lui-meme, et 
de poids. 

Sylvie Coudreau, Caroline M ig not * 

E n France, 1 6 °/o des adolescents sont obeses ou en sur- 
poids. 1 Cet exces de poids « visible » est soumis a un 
jugement individuel et collectif de connotation sou- 
vent negative qui peut avoir des repercussions psycho- 
logiques et sociales particulierement importantes dans 
cette periode sensible du developpement de la personna- 
lite. Attribuer a la seule obesite les difficultes rencontrees 
par I’adolescent ayant un exces de poids, autrement dit 
restreindre sa personnalite autour de la seule question 
de l’obesite, reviendrait a nier l’individu. Le jeune obese 
est avant tout un adolescent, ses aspirations et son com- 
portement sont ceux de tous les adolescents : recherche 
d’independance, quete d’identite, decouverte de la 
sexualite, scolarisation et socialisation. La prise en charge 
medicale d’un adolescent obese doit tenir compte de la 
complexite des interactions de facteurs d’ordres diffe- 
rents. La difficulte est d’autant plus importante qu’il s’agit 
d’une situation d’une grande heterogeneite : toute per- 
sonne en surpoids ne souffre pas, toute personne en sur- 
poids n’est pas « malade ». II n’est pas toujours facile, 
dans la pratique, de faire la part entre ce qui revient a 


'eviter la focalisation sur la seule perte 


l’obesite et ce qui est lie a I’adolescence et a Penvironne- 
ment familial et social. C’est dire que Papproche doit etre 
« globale » et integree, prenant en compte la personnalite, 
les projets de vie et l’environnement du jeune, tout 
autant que le motif ayant conduit a la demande de 
consultation. 

L’ADOLESCENCE, LA PUBERTE 


L’adolescence est une periode de transformations phy- 
siques (puberte), psychologiques et relationnelles. L’ado- 
lescent change dans son corps, mais aussi « dans sa tete », 
ses centres d’interet, ses relations a autrui, aux adultes en 
general et a ses parents en particulier evoluent. 2 La preoc- 
cupation narcissique s’amplifie ; l’apparence physique est 
une preoccupation centrale. L’adolescent est inquiet de 
« ce que les autres vont penser ». Ce chamboulement com- 
plexe et radical ne se fait pas de maniere lineaire et d’une 
seule traite. II effectue des allers et retours et connait des 
fluctuations : retour vers l’enfance, conflit de motivation, 
tensions contradictoires. 3 


* Service de nutrition, Universite Paris VI, centre hospitalier de L'Hotel-Dieu, 75181 Paris Cedex 04. Courriel: s.coudreau@ifrance.com ; 
caroline.mignot@netcourrier.com 
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La puberte, definie par un ensemble de transforma- 
tions physiques, survient en moyenne entre 9 et 1 1 ans 
chez la fille, et entre 10 et 14 ans chez le garyon... 
L’avance seculaire de l’age de la puberte et un constant 
recul de l’entree dans le monde adulte tendent actuelle- 
ment a etirer de plus en plus cette periode, et conduisent a 
majorer les disparites entre apparence physique de cer- 
tains jeunes et maturation psychique. 

La sexualisation est le propre de l’adolescence. Elle met 
fin a la relative indifferenciation sexuelle de l’enfance. 
L’adolescent va « habiter » un corps nouveau, sexue. De 
nouvelles sensations modifient sa representation de lui- 
meme, ses relations avec l’autre sexe et sa place dans la 
societe. Ce processus ne se fait pas sans curiosite, voire 
une certaine excitation. . . Ces transformations « naturel- 
les » s’imposent a l’adolescent, qu’il le veuille ou non. On 
comprend que cette evolution puisse generer quelques 
violences internes. 

Physiquement, la puberte s’accompagne d’une modifi- 
cation de la corpulence due au developpement des mas- 
ses musculaires, adipeuses et du squelette. L’ideologie de 
Fideal minceur et la tendance a l’indifferenciation de cer- 
taines publicites (jean unisexe p. ex.) ne doit pas faire 
oublierla disparite physiologique de repartition des grais- 
ses entre filles et garyons, qu’il est souvent necessaire de 
rappeler a Fadolescent. Chez la fille les masses graisseuses 
se repartissent autour du bassin, des handles, des cuisses, 
et des fesses. Le bassin augmente, en moyenne, de 7 a 
8 cm au cours de la premiere annee de puberte et de 5 a 
6 cm la deuxieme. Chez le garyon, le gain de masse grais- 
seuse est plus modere et la repartition se fait en faveur des 
epaules et des masses musculaires. Nombre d’adolescents 
ont du mal a accepter ses transformations pubertaires ; 
d’oii une frequente « dysmorphophobie », c’est-a-dire une 
difficulte a voir et accepter le corps tel qu’il est. L’adoles- 
cent interroge en permanence le soignant sur sa normalite 
et se questionne sur l’exces ou l’insuffisance de poids, de 
taille. . . temoin du sentiment de decalage face aux regards 
d’autrui ou a tel modele imaginaire, temoin egalement de 
ses inquietudes plus ou moins conscientes a propos de ses 
aptitudes sexuelles presentes et futures. 

OBESITE ET ADOLESCENCE 

Definition medicate de I'obesite 

Alors que la definition de I’obesite chez l’adulte repose 
sur une seule reference d’indice de masse corporelle, chez 
l’enfant la valeur de reference change avec l’age en raison 
des variations physiologiques de la corpulence. 4 Pour definir 
I’obesite avant l’age de 1 8 ans, on a done recours a des cour- 
bes de corpulence adaptees a l’age et au sexe (v. figure) 
\v. articles pages 1412 et 1417]. 

Cette definition medicale ne correspond pas necessai- 
rement a la definition societale de I’obesite qui prone un 


CE QUI EST NOUVEAU 


■■■•■)■ Le chanqement de regard global sur I'obesite, gui est 
maintenant admise comme etant une maladie chronique, 
dont les facteurs declenchants sont complexes et loin 
d'etre seulement alimentaires. 

ideal de la minceur generalement bien en dessous des 
limites definies ci-dessus. D’oii la surmedicalisation de 
problemes ponderaux non strictement medicaux. II est 
tres important, en pratique, de prendre en compte a la fois 
les criteres de definition medicale et la perception socie- 
tale de l’exces de poids : la demande du jeune patient et 
de sa famille est bien souvent basee sur des references 
« societales » elles-memes largement influencees par 
Fideal minceur. On comprend des lors que peuvent exis- 
ter tout a la fois des situations de surmedicalisation des 
questions de poids liees a un soucis d’adherer a la norme 
sociale, et des situations de sous-medicalisation en rap- 
port avec une meconnaissance de Fimpact des obesites 
sur la sante. Le medecin doit « naviguer » dans ce monde 
paradoxal. 

Consequences de I'obesite 

Le retentissement psychosocial est classiquement au 
premier plan a cet age. 5 Mais, dans la pratique, tout un 
eventail de situations peut se rencontrer qui ne peut se 
reduire a un tableau clinique unique. II n’existe pas une 
obesite mais des obesites, pas un adolescent mais des 
adolescents, qui s’inscrivent dans des contextes familiaux 
et sociaux specifiques. 

On conyoit que I’obesite, en portant atteinte a l’image 
corporelle, puisse avoir un retentissement particuliere- 
ment fort chez Fadolescent. Beaucoup d’adolescents obe- 
ses ont une image d’eux-memes devalorisee. Le manque 
de confiance patent et la souffrance n’aident pas a se pro- 
jeter dans le futur et peuvent engendrer un mal-etre pro- 
fond. L’obesite peut ainsi constituer un obstacle a la dyna- 
mique du changement. La medicalisation peut aggraver 
les choses lorsqu’elle reduit l’adolescent a son poids. 

Sur le plan somatique proprement dit, la principale 
comphcation de l’obesite de Fadolescent reside dans son 
risque de perdurer a l’age adulte puisque, selon les rares 
informations epidemiologiques dont nous disposons, 
plus de 70 % des adolescents obeses a cette periode de la 
vie le resteront 6 Les complications mecaniques (genu val- 
gum, syndrome d’apnees du sommeil. . .) peuvent etre 
symptomatiques des l’adolescence. 7 Par contre, les compli- 
cations metaboliques (diabete de type 2, dyslipidemie) 
s’expriment rarement cliniquement avant l’age adulte. 8 
Un syndrome metabolique et un etat inflammatoire chro- 
nique latent (qui peut se manifester par une proteine 
C-reactive ultrasensible elevee) sont cependant souvent 
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Ui'lilLfl Courbes de corpulence des gargons et des filles de la naissance a 18 ans. 


presents des l’enfance 910 ce qui explique, sans doute, la 
frequence accrue de l’asthme des cet age, et l’augmenta- 
tion de la mortalite cardio-vasculaire chez les hommes 
adultes ayant des antecedents d’obesite a l’adolescence. 7 

LA PREMIERE CONSULTATION 

H faut partir de la demande specifique de l’adolescent et se 
garder d’ attitudes stereotypees : chaque cas est particulier. 

Evaluer la demande et les motivations 

La premiere etape consiste a cemer au mieux ce qui a 
conduit a cette consultation. II faut permettre a l’adoles- 
cent d’exprimer les raisons profondes de sa demande, les 
consequences de son exces de poids sur son etat physique 
tout autant que psychologique et relationnel. Dans cer- 
tains cas, l’adolescent ne formule aucune demande speci- 
fique, il est adresse par sa famille ou le medecin scolaire. 
Ailleurs, la plainte est manifeste, ici somatique (douleur, 
fatigue, essoufflement, transpiration), ailleurs clairement 
psychologique (mauvaise image de soi, moquerie, intole- 


rance sociale, etc.), parfois inexprimable a ce stade. 
L’ecoute, done la reponse medicale, ne doit pas se focali- 
ser sur la seule question du poids, l’objet de la prise en 
charge medicale depasse ce que hvre la balance. 

La demande de l’adolescent et de ses parents est gene- 
ralement focalisee sur le poids. C’est une demande bien 
souvent « magique » : « debarrassez-moi rapidement de 
tout cela ». L’erreur serait d’axer la prise en charge sur ce 
seul symptome, et de se cantonner a un discours « comp- 
table » sur la balance energetique. La consultation est en 
reahte l’occasion de faire le point sur la sante globale en 
balayant l’ensemble des sujets de preoccupations inhe- 
rents a cet age (tableau 1). Un temps de la consultation est 
consacre a un entretien sans les parents, en assurant de la 
confidentiabte de cet echange. Cette premiere consulta- 
tion necessite du temps pour etablir une relation de 
confiance, au-dela de la seule question des « kilos ». La 
prise en charge peut s’engager d’emblee lorsqu’il existe 
une reelle attente du jeune, dependante ou non du poids. 
Reste a preciser le degre d’autonomie de cette demande 
et comment s ’inscrit celle des parents. 
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Evaluation nutritionnelle 


Quand la demande de soins emane des parents ou d’un 
professionnel (medecin traitant, medecin scolaire, educa- 
teur. . .), l’adolescent spectateur subit la pression des adul- 
tes passivement, sans se l’approprier, voire en y etant fran- 
chement hostile. II faut savoir renoncer a des attitudes 
renfbrgant ces defenses et ce malaise, et proposer un ter- 
rain d’echange elargi laissant la porte ouverte a une 
demande personnelle de la part de cet adolescent qui ne 
demande rien pour lui-meme tout en rassurant les 
parents. La marge de manoeuvre est souvent etroite. 
L’adolescent peut d’ailleurs renoncer dans un premier 
temps et revenir quelque temps plus tard avec une 
demande personnelle. II faut tenter de faire germer un cli- 
mat de confiance et d’ecoute. 

Anamnese 

Retracer avec l’adolescent « l’histoire de son poids » 
permet de situer les circonstances de constitution de 
l’obesite et son evolution. La conjonction de plusieurs fac- 
teurs declenchants est habituelle : destructuration du 
rythme alimentaire, alimentation trop dense en calories, 
sous-estimation des apports, regimes a repetition, desor- 
dres alimentaires, iatrogenie dietetique (impulsivite ali- 
mentaire declenchee par des regimes restrictifs), antece- 
dents familiaux d’obesite, sedentarite (television, jeux 
video), certains medicaments, difficultes personnelles ou 
familiales, auxquels s’ajoutent les effets globaux de la 
pression environnementale. Si des prises en charge ante- 
rieures ont eu lieu, le bilan en est fait pour eviter la repeti- 
tion de l’echec, processus largement repandu dans ce 
domaine. C’est a partir de l’analyse de la part respective de 
ces facteurs que se batit une strategic adaptee individuel- 
lement tenant compte des echecs anterieurs. 

Examen clinique 

L’examen clinique recherche une hypertension arte- 
rielle (necessitant une prise de la pression arterielle au 
repos avec un brassard adequat), un syndrome d’apnees 
du sommeil (somnolence diurne, polyurie nocturne, 
cephalees matinales. . .), des troubles de la statique rachi- 
dienne et des genoux (genu valgum, hyperlordose), des 
problemes dermatologiques. Revaluation du developpe- 
ment pubertaire est l’occasion de repondre aux questions 
que se pose l’adolescent sur ses transformations corporel- 
les : faille du penis (chez l’obese la faille de la verge doit 
etre mesuree a partir du plan osseux du pubis afin de ne 
pas confondre « verge enfouie » en raison du poids et 
petite verge), irregularites menstruelles, gynecomasties ; 
ou de parler de ses petits maux (vergetures, acne, dou- 
leurs abdominales. . .). Les anomalies endocriniennes 
dans le cadre d’une obesite secondaire sont exception- 
nelles : trouble de la croissance (cassure de la courbe), 
signes d’hypothyroidie, d’hypogonadisme, d’hyperandro- 
genie (hirsutisme, spaniomenorrhee. . .), rarissime hyper- 
corticisme, doivent conduire a un bilan speciahse. 


II ne s’agit pas de faire une « enquete alimentaire » au 
sens comptable du terme, mais plutot de se faire une idee 
des habitudes, des comportements, des facteurs nutrition- 
nels prevalents : conditions de la prise des repas, rythmes 
alimentaires de l’adolescent (presence de repas, ou au 
contraire alimentation vagabonde, grignotages), diversite 
alimentaire, densite calorique de F alimentation, faille des 
portions consommees, abmentation en dehors de la mai- 
son, desordres comportementaux (impulsivite alimentaire 
bee ou non a une restriction cognitive) et facteurs qui les 
declenchent (ennui, culpabilite, plaisir, sensibilite aux sol- 
licitations . . .), contexte famihal (habitudes, culture), capa- 
cites d’evaluer les consommations (la sous-estimation 
est frequente). II faut etre conscient que l’adolescent obese 
tend a entrer dans le desir du soignant et done a repondre 
ce qu’on attend de lui. Cela est d’autant plus marque que 
l’adolescent a deja ete pris en charge pour ce probleme. La 
tenu d’un carnet ahmentaire, sur quelques jours, peut aider 
a mieux evaluer la situation et a identifier les circonstances 
accompagnant eventuellement les prises alimentaires : 
ennui, anxiete, television. . . 

Activite physique et sedentarite 

La sedentarite doit etre analysee dans ses differentes 
dimensions : temps passe devant la television et les ecrans, 
strategies de contoumement (ascenseurs, dispense d’activi- 
tes physiques et sportives a l’ecole), obstacles objectifs a la 
pratique d’une activite (accessibihte, cout, security proble- 
mes somatiques). Le « bban de sedentarite » doit etre 
confronte a la pratique d’activite physique : l’augmentation 
du nombre d’heures passees devant un ordinateur peut par- 
faitement etre compensee par une activite sportive reguliere. 

Consultation avec un adolescent obese : 
points a aborder 

I Antecedents : medicaux, chirurgicaux 
I Famille : genogramme, fratrie, parents, histoire familiale 
I Vie sociale: copains, insertion, scolarite, activites extrascolaires, 
contexte de vie, conflits familiaux 
I Consommation: medicaments, alcool, tabac, haschich 
I Poids: histoire du poids, courbe ponderale, regimes anterieurs 
I Sommeil : endormissement, cauchemars, horaires, levers nocturnes, 
signes de syndrome d'apnees du sommeil 
I Plaintes somatiques: douleurs articulaires, vergetures, 
gynecomastie, acne, spaniomenorrhee 
I Alimentation : comportement alimentaire, grignotages, boulimie, 
vomissements, compulsions, restrictions, impulsivite 
I Sedentarite, activite physique 
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Situation psychologique et sociale 

Qu’ils soient cause ou consequence de l’etat d’obesite, 
les facteurs psychologiques ont souvent une importance 
considerable. II importe done de les evaluer et d’en tenir 
compte dans la prise en charge en etant conscient des dif- 
ficultes et des limites de l’exercice. Difficultes, car il n’est 
pas facile de demeler certaines situations et de differen- 
cier cause et consequence. La tendance generate est d’at- 
tribuer a l’obesite les embarras psychologiques ; ce serait 
une grave erreur de meconnaitre les obesites symptomes 
de depression, de difficultes familiales. Le deni de cette 
dimension est souvent proportionnel a son importance. II 
ne faut pas pour autant se « precipiter » sur l’explication 
psychologique et savoir laisser le temps et la possibilite de 
son emergence. Le recours a un psychologue clinicien, ou 
a un psychiatre est indispensable devant la complexite de 
certaines situations : il est d’autant mieux compris et 
accepte par l’adolescent et sa famille qu’il resulte d’une 
evaluation qui a pris le temps necessaire aux explications, 
a la confiance. 

Bilan de la premiere consultation 

Cette premiere consultation permet de porter le dia- 
gnostic, de situer la dynamique devolution du poids 
(poids stabilise, en phase dynamique ascendante ou des- 
cendante), le retentissement somatique de l’obesite, la 
presence eventuelle de troubles du comportement ali- 
mentaire, de faire le point sur les tentatives de prise en 

Conseils a un adolescent obese 


CONSEILS ALIMENTAIRES 


I Manger lentement (repas d'au moins 20 minutes) 

I Faire 3 a 4 repas par jour 
I Eviter les grignotages 

I Supprimer au maximum les boissons sucrees et privilegier I'eau 
I Augmenter la consommation de fruits et legumes 
I Ne pas supprimer les feculents 

I Consommer un produit laitier a chaque repas (les adolescents 
sont souvent carences en calcium et en vitamine D) 

I Sensibiliser a ia densite energetique des aliments (barres 
chocolatees notamment) 


CONSEILS D'ACTIVITE PHYSIQUE 


I Faire les trajets quotidiens, au maximum, a pied 

I Pratiquer une activite physique ludique et agreable 
(avec des copains...) 

I Diminuer le temps des activites sedentaires (television, jeux video, 
Internet...) 

ItlilltllH 


charge anterieures — leurs reussites et leurs echecs - et 
enfin d’evaluer la situation psychologique, familiale et 
sociale ainsi que les motivations. Cette premiere consulta- 
tion est conclue par un point sur la situation, et la proposi- 
tion des objectifs de la prise en charge. La priorite a ce 
stade est d’etablir une alliance therapeutique entre l’ado- 
lescent, les parents afin de repondre a la demande expli- 
dte, en particuher en informant sur les aspects nutrition- 
nels, en soulageant les symptomes genants (douleurs, 
problemes rhumatologiques, desordres endocriniens, 
etc.), et en prenant en compte les questions autour de 
l’image de soi. 

La prescription varie selon les problemes dominants 
dans chaque situation clinique. Il est done impossible de 
decrire une prescription type. On se garde du « tout et 
tout de suite ». Il faut s’appuyer sur la motivation, des 
mesures realistes, et affirmer d’emblee un certain nombre 
de regies generates. 

PRESCRIPTION ET SUIVI 


Des objectifs « pas a pas » 

La grande difficulte est de s’inscrire dans la duree, car 
cela va totalement a l’encontre de la demande d’immedia- 
tete du resultat. Alors que la demande du jeune adoles- 
cent est celle d’un regime miracle, radical, efficace en 
3 mois, la perspective du medecin est de batir un equili- 
bre nutritionnel durable et de ne pas imposer un regime 
strict, source de frustrations trop intenses. Si les objectifs 
sont trop stricts, le patient risque d’etre mis en situation 
d’echec s’il n’ arrive pas a les atteindre. En cas de perte de 
poids rapide, au prix d’efforts tres importants, le risque est 
d’avoir un rebond ponderal a 1’ arret du regime. La contra- 
diction est forte : e’est la le coeur du probleme, d’ou la 
necessite d’une « negotiation » subtile. Un ou deux objec- 
tifs realistes et raisonnables sont negocies et fixes, a 
chaque consultation, en fonction du parcours et de la 
motivation de l’adolescent (tableau 2). Compte tenu de la 
grande variete des situations, il ne peut y avoir de traite- 
ment standard, et le medecin doit aider a trouver a chaque 
fois des solutions individuelles adequates. 11 

Il ne faut pas negliger les aspects somatiques dont le 
soulagement est une condition premiere de la qualite et 
de la credihilite de la prise en charge ; s’interesser egale- 
ment aux inquietudes diverses sur la « normalite », sur 
l’image de soi, etc. Ne pas « psychologiser » excessivement 
mais tenir compte des dimensions psychologiques ; ne pas 
entrer dans « l’hygienisme » sans pour autant negliger la 
forte demande de « regies » alimentaires. 

Au fil de la prise en charge, les objectifs sont completes, 
revus, adaptes. S’incrivant dans la duree, la prise en charge 
s’expose au risque de la routine, de la focalisation sur les 
seules questions de poids, alors que l’objectif est de les 
prendre en compte et de les depasser. 
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■■ ■) En France, 16 % des adolescents sont obeses ou en surpoids. 

Deux tiers d’entre eux resteront obeses a I'age adulte. 

•■■■■)• Retentissant sur I'image corporelle, I'obesite est souvent 
vecue comme une entrave a la dynamigue de changement 
- physigue, psychologique et social - que connaTt I’adolescent. 

■ Chaque consultation avec un adolescent est une occasion 
de faire le point sur sa sante globale et doit balayer 
I'ensemble des sujets de preoccupation inherents a cet age. 

■ Le retentissement de I'obesite a I’adolescence est surtout 
psychosocial. Les complications mecaniques (douleurs 
articulaires, hypertension arterielle, syndrome d'apnees 
du sommeil) et metaboliques (diabete, dyslipidemie...) sont 
rarement preoccupantes a cet age. Mais il importe de soulager 
des « petites miseres » (problemes dermatologigues, 
essoufflement, transpiration, douleurs). 

■ La prise en charge doit etre « globale », prenant en compte 
tant la situation nutritionnelle gue la personnalite, les projets 
de vie, I'environnement familial et social du jeune. 

•■■■■)• L'adolescent doit etre « sujet » de sa prise en charge dont 
I'objectif est de contribuer a acguerir une meilleure image 
de soi, de diminuer les conseguences psychosociales associees 
a I’obesite, et de prevenir les complications somatigues 
de cette maladie. Un accompagnement des parents peut etre 
necessaire et permet notamment de lutter contre les effets 
nocifs de la restriction alimentaire. 

Les parents 

La voie est etroite entre le desir d’autonomie de l’ado- 
lescent et la necessite de repondre aux questions, preoc- 
cupations et inquietudes des parents. Ce serait une erreur 
strategique d’exclure les parents de la prise en charge. II 
serait tout aussi deletere d’entretenir une confusion dans 
la prise en charge : c’est bien l’adolescent qui consulte et 
qui est pris en charge ! II importe done de situerla place de 
chacun et de maintenir une totale clarte sur les echanges 
vis-a-vis de l’adolescent. La coherence doit etre mainte- 
nue : il faut veiller a ce qu’il n’y ait pas de decalage entre 
les messages adresses a l’adolescent et ceux integres par 
les parents, tout particulierement face a la restriction ali- 
mentaire drastique souvent reclamee dans un but de 
« bien faire » devant une prise de poids consequente. Ce 
dialogue permet de detendre les relations familiales. 

Place de I'hospitalisation 

L’obesite chez l’adolescent est rarement compliquee et 
ne doit pas etre excessivement medicalisee. D’une 
maniere generate, les prises en charge sont ambulatoires. 
Cependant, des structures d’hopital de jour « pour adoles- 
cents », a visee d’education therapeutique, permettant une 
intervention meta-disciplinaire, peuvent avoir leur place 


dans certaines prises en charge. Les adolescents sont par- 
ticulierement receptifs aux approches en groupe. Des ate- 
liers dietetiques et d’activite physique visent a aider l’ado- 
lescent a modifier ses habitudes. En fonction de ses 
contraintes, du contexte de vie, l’adolescent reapprend a 
faire des repas reguliers et equilibres, sans interdit alimen- 
taire. Des groupes de parole sont l’occasion d’aborder col- 
lectivement les problemes associes a I’obesite et de lutter 
contre les effets nefastes de la restriction alimentaire (une 
restriction alimentaire est souvent imposee par la famille 
et favorise, paradoxalement, l’apparition de troubles du 
comportement alimentaire). Une place importante doit 
toujours etre reservee aux parents, pour qu’ils puissent 
exprimer les inquietudes et les difficultes qu’ils rencon- 
trent face a leurs enfants et prendre conscience de la res- 
triction et du controle alimentaires qu’ils imposent sou- 
vent a la maison. C’est dans cet esprit que des hopitaux de 
jour « pour adolescents » ont ete mis en place a L’Hotel- 
Dieu depuis 2 ans. 

Dans certains cas, une hospitalisation prolongee peut 
avoir un interet : complications somatiques majeures 
(dans les obesites massives) et (ou) dysfonctionnements 
importants des relations familiales. L’hospitalisation per- 
met alors une separation fructueuse et aide a prendre du 
recul. 

Les « cures » 

Le depart en soins de suite dietetiques est une 
demande frequente, percue comme une solution miracle, 
sorte de « baguette magique » au probleme ponderal. 
Cependant, ces * cures » risquent de placer l’adolescent 
dans une situation de passivite, dans un miheu artificiel, 
soumis a un regime hypocalorique associe a une activite 
physique plus ou moins intense, sans les solbcitations de 
la vie quotidienne. Or l’essentiel est bien de trouver des 
solutions pour modifier ses habitudes au sein du miheu 
famihal. Lors du retour au domicile, il lui faut de nouveau 
affronter les difficultes relationnelles et les habitudes qui 
avaient favorise la prise de poids. Dans un grand nombre 
de cas, il existe une reprise ponderale apres la cure, parfois 
superieure au poids perdu pendant la cure. 

Ce type de sejour en centre dietetique doit etre pru- 
dent, reserve a des indications bien analysees dans un 
projet therapeutique coherent. Le retour doit etre prepare 
dans un travail impliquant les parents d’une part, et l’en- 
semble du reseau autour de l’adolescent d’ autre part. 

Les medicaments et la chirurgie gastrique 

Les deux seuls medicaments actuellement disponibles 
sont le Xenical (orlistat) et le Sibutral (sibutramine). Ce 
dernier n’est pas, a l’heure actuelle, recommande chez 
l’adolescent, car il n’a pas d’autorisation de prescription 
avant 18 ans. Dans une etude multicentrique controlee 
sur 1 an, l’orhstat en association a un regime hypocalo- 
rique, a une activite physique et a une supplementation en 
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vitamines entraine une perte de poids significativement 
plus importante que le placebo. Les evenements indesira- 
bles etaient similaires a ceux observes chez les adultes. 
Cependant, une augmentation inexpliquee de l’incidence 
des fractures osseuses (6 % contre 2,8 % respectivement 
dans les groupes orlistat et placebo) a ete observee. 

Le recours aux techniques de chirurgie gastrique 
(anneau et court-circuit gastriques) doit etre reserve a des 
situations exceptionnelles expertisees par des equipes 
pluridisciplinaires specialisees. 

CONCLUSION 


L’obesite a l’adolescence resulte de determinants multi- 
ples. Ses consequences sont nombreuses, psychologiques, 
sociales et somatiques. Restaurer Pestime de soi, reduire 
l’impact de la pression sociale, prevenir et traiter les 
consequences somatiques, necessitent un abord multi- 
focal adapte individuellement. Focaliser la prise en charge 
sur la seule question du poids, en adoptant une attitude 
restrictive, expose a une forme de iatrogenisation sour- 
noise pouvant retentir sur les processus physiologiques, 
psychologiques et sociaux qui caracterisent l’adolescence. 
La prise en charge doit etre basee sur des messages posi- 
tifs, orientes vers le bien-etre plutot que sur Paction res- 
trictive. Cela n’exclut pas la definition de regies, d’un 
contrat, et suppose un accompagnement et des adapta- 
tions progressives dans la prise en charge. En effet, la 
question du poids doit etre reconnue et faire l’objet d’une 
aide, mais elle ne doit pas prendre le pas sur les processus 
de decouverte et de changements propres a l’adolescence. 
L’objectif de la prise en charge individualisee est d’aider 
l’adolescent obese a acquerir une meilleure image de soi 


et de reduire le retentissement physique et psychosocial 
associe a I’obesite. Cependant, l’ecueil reste la surmedica- 
lisation qui participe a la violence societale a l’egard des 
personnes obeses en general. ■ 


SUMMARY Management of obesity in adolescence 

Given the increase of detected cases of adolescence obesity, this 
chronic disease has become a major public health issue. Since 
obesity affects one's corporal representation, it interacts with the 
dynamic transformations that characterise the adolescence, 
namely physical, psychological and social transformations. As a 
result, the medical care must be global: it should not only take the 
nutritional situation into account but also the personality, the life 
projects and the environment of the youngster. The latter is 
expected to take an active part in his medical care in order to 
achieve a higher esteem of himself, to minimise the psycho-social 
consequences of the disease, and to prevent any somatic 
complications. However we insist on the fact that over-medication 
should be avoided. 
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Prise en charge de Padolescent obese 

^augmentation de la prevalence de I'obesite chez I'adolescent fait 
de cette maladie chronique un probleme de plus en plus frequent 
de pratique medicale. La periode de I'adolescence est marquee par 
des transformations physiques, psychologiques et sociales. Par son 
retentissement sur I'image corporelle et la sante, I'obesite peut 
interferer avec cette dynamique de changement. La prise en 
charge se doit done d'etre une approche « globale » prenant en 
compte tant la situation nutritionnelle que revolution de la 
personnalite, les projets de vie et I'environnement du jeune. Le 
suivi, qui s'inscrit dans la duree, a pour but d'etablir une alliance 
therapeutique entre I'adolescent, les parents et le medecin afin de 
contribuer a favoriser une meilleure image de soi, de diminuer les 
consequences psychosociales associees a cette maladie et de 
prevenir les complications somatiques, tout en se gardant d'une 
surmedicalisation. 


Les auteurs n ’ontpas declare de conflits d’interets. 
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